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INTRODUCTION
Ross procedure was first described in 1962 when Sir Donald Ross replaced the aortic valve by a homograft 1 , which showed great advantage when compared to the placement of aortic prostheses, such as a decreased incidence of endocarditis, need of anticoagulation, and better hemodynamic profile 2 .
The American Heart Association (AHA), along with the American College of Cardiology (ACC), classifies the use of transesophageal echocardiography (TEE) in surgery for congenital heart disease as Class I, i.e., both societies consider that the use of TEE in this type of surgery makes a difference on patient prognosis 3 .
Through analysis of transvalvular blood flow, TEE can calculate the viability of the autograft and therefore ensures the surgeon about performing the Ross procedure. Furthermore, TEE helps calculate the volume status, cardiac output, and ventricular function, which are very important during the process of removing the patient from extracorporeal circulation (ECC) 5 .
The objective of this case report was to demonstrate the importance of TEE in heart surgery, especially the Ross procedure.
CASE REPORT
This is a 15-year-old male patient weighing 50 kg, 160 cm, physical status ASA III, and Class III by the NYHA criteria, who presented severe congenital aortic insufficiency, scheduled for surgical treatment with the Ross procedure 1 .
During the pre-anesthetic evaluation, performed in the outpatient clinic two days before the procedure, the anesthetic procedures as well as any possible anesthetic risks were explained to the patient; he also signed an informed consent.
In the operating room the patient was monitored with electrocardiography on two derivations (D II and V 5 ), analysis of the ST segment, pulse oximeter, bispectral index (BIS) (Datex-Ohmeda ® S/5 Aespire Anesthesia Machine; Helsinki, Finland, 2006). The patient was premedicated with midazolam 0.05 mg.kg -1 . After premedication, the left radial artery was punctured followed by anesthetic induction with etomidate 0.3 mg.kg -1 , cisatracurium 0.2 mg.kg -1 , and fentanyl 7 µg. kg -1 . Five minutes after anesthetic induction, a 7.0 ET tube with balloon was introduced, and the right subclavian vein was punctured with a double lumen catheter with the Seldinger technique. Anesthesia was maintained with fentanyl 5 µg.kg -1 , cisatracurium 2 µg.kg -1 .min -1 , and sevoflurane up to 2 MAC, maintaining the BIS between 40 and 60.
After tracheal intubation, a #18 orogastric tube was inserted to empty the stomach, and the oropharynx was lubricated with gel (Savage Laboratory © , NY) for TEE probe introduction. TEE probe (Vivid I © , Philips, Finland, 2008) was introduced in the esophagus and the exam was initiated with twenty cuts, as recommended by the Society of Cardiovascular Anesthesiologists 6 . It showed increased left ventricle ( Figure 1) ; severe aortic insufficiency due to noncoaptation of the three valve leaflets (Figures 2, 3, 4) ; mini- mal mitral insufficiency; competent pulmonary valve without anatomic and physiologic changes ( Figure 5 ), which made the Ross procedure viable; and a left ventricular ejection fraction of 60%.
Intercurrences were not observed during surgery. The aortic valve was replaced by a pulmonary autograft and a homograft was placed in the pulmonary site. Extracorporeal circulation (ECC) lasted 120 minutes and the surgery 8 hours. Immediately after removal from ECC, the transesophageal echocardiography showed good autograft ( Figure 6 ) and homograft functioning, with aortic and pulmonary transvalvular gradients within normal limits.
The right ventricle, however, showed hypocontractility, distension, and the tricuspid valve showed minimal to moderate regurgitation. Due to these echocardiographic findings a bolus of milrinone (50 µg.kg -1 during 20 minutes) followed by continuous infusion of 0.5 µg.kg -1 .min -1 was administered, which improved the right ventricular function and lead to the disappearance of the tricuspid insufficiency.
esthesiologists who live in the United States use TEE in heart surgeries.
Intraoperative echocardiography is widely used in cardiac surgeries, since it guides intraoperative management and provides better patient evolution 7 . However, Clirk et al. 9 questioned the use of TEE in all heart surgeries.
The American Heart Association, along with ACC, established guidelines for the use of TEE in surgical procedures classifying them in conditions in which there is evidence that it is useful and effective (Class I); conditions with conflicting evidence on the usefulness and/or efficacy of the procedure (Class II); conditions in which evidence demonstrate that the procedure is not useful and/or effective and in some cases it might carry complications for patients (Class III) 3 .
In cases of surgery for congenital heart disease with extracorporeal circulation, the AHA/ACC classifies the use of TEE as Class I 3 . Stevenon et al. 10 demonstrated that among congenital disorders Ross procedure is one of the techniques that need the most evaluation with intraoperative TEE.
In the case presented here TEE was very important in the pre-ECC evaluation of the aortic valve since it confirmed the diagnosis of severe aortic insufficiency besides ensuring the anatomic mechanism of regurgitation.
The study of the pulmonary valve is very important in this case, since the pulmonary valve is used as autograft in the aortic site 1 . The Doppler showed the absence of pulmonary regurgitation and that the gradient was within normal limits 4 . Thus, the surgeon had assurance to continue with the procedure.
Transesophageal echocardiography is important when the patient is taken out of ECC because, at that moment, hemodynamic instability due to the presence of air in cardiac cavities and some degree of myocardial dysfunction produced by a down regulation of beta-adrenergic receptors can be seen 11 . When the patient's ventricular function was analyzed, good function of the left ventricle was observed 5 ; however, the right ventricle was hypocontractile, distended, and it showed minimal to moderate tricuspid regurgitation 4 , which was not present at the pre-ECC exam. Given these echocardiographic results, treatment with the phosphodiesterase III 11 inhibitor was instituted and the patient showed improvement of right ventricular contractility, and the tricuspid insufficiency disappeared 4,5 .
Transesophageal echocardiography also allowed confirmation of proper placement of the autograft and homograft and measurement of transvalvular gradients 4,10 , which were within normal limits.
Thus, we can conclude that the use of TEE in the Ross procedure is very important because it guides the surgeon on the possibility of performing the proposed procedure and it helps the anesthesiologist to precisely evaluate myocardial function and the physiological and anatomical status of vascular grafts, providing better precision in the choice of drug therapy to be adopted, ensuring greater patient safety. The patient was transferred to the post-anesthetic recovery room intubated, hemodynamically stable, with infusion of milrinone (0.5 µg.kg -1 .min -1 ) and sodium nitroprusside (2 µg.kg -1 .min -1 ). In the first 4 postoperative hours, any important bleeding was not observed; arterial blood gases were within normal limits; and hemodynamic and respiratory parameters showed favorable conditions for extubation, which was performed without intercurrences.
The patient was transferred to regular ward on the fourth postoperative day and discharged from hospital in two weeks.
DISCUSSION
Transesophageal echocardiography has been used in large centers in the United States as routine monitoring in heart surgeries 7 . Morewood et al. 8 demonstrated in their study that 94% of anesthesiologists of the Society of Cardiovascular An-
INTRODUÇÃO
A cirurgia de Ross foi descrita pela primeira vez em 1962, quando Sir Donald Ross implantou um homoenxerto na posição aórtica 1 , mostrando grande vantagem se comparada com a colocação de próteses aórticas, como, por exemplo, menos incidência de endocardite, necessidade de anticoagulação e melhor perfil hemodinâmico 2 .
A American Heart Association (AHA), juntamente com o American College of Cardiology (ACC), classifica a utilização do ecocardiograma transesogáfico (ETE) na cirurgia cardíaca congênita como Classe I, ou seja, as duas sociedades consideram que a utilização do ETE nesse tipo de cirurgia faz diferença no prognóstico do paciente 3 .
O ETE, por meio da análise do fluxo sanguíneo transvalvular, consegue calcular a viabilidade do autoenxerto 4 e, dessa forma, dar segurança ao cirurgião para a realização da cirurgia de Ross. Além disso, o ETE ajuda a calcular o estado volêmico, o débito cardíaco e a função ventricular, o que tem grande importância durante o processo de saída da circulação extracorpórea (CEC) 5 .
Este relato de caso teve por objetivo mostrar a importân-cia da utilização do ETE na cirurgia cardíaca, em especial na cirurgia de Ross.
RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 15 anos, 50 kg, 160 cm, estado físico ASA 3 e Classe 3 pela NYHA, apresentava insuficiência aórtica grave de origem congênita, sendo-lhe indicado tratamento cirúrgico pela técnica de Ross 1 .
Na avaliação pré-anestésica realizada em ambulatório de anestesia dois dias antes do procedimento, o paciente foi orientado quanto à técnica anestésica que seria realizada e os eventuais riscos anestésicos, além de assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Justificativa e objetivos: Uma das cirurgias corretivas para a insuficiência aórtica congênita grave é a cirurgia de Ross. O ecocardiograma transesofágico intraoperatório é indispensável para uma boa avaliação cirúrgica. Além disso, é capaz de avaliar o perfil volêmico e a necessidade de se administrar drogas vasoativas ao longo da cirurgia.
Relato do caso: Adolescente de 15 anos apresentava insuficiência aórtica grave de origem congênita, programando-se correção cirúrgica pela técnica de Ross. No centro cirúrgico, o paciente foi monitorado com eletrocardiograma e oxímetro de pulso, recebendo pré-medicação com midazolam. Após a pré-medicação, puncionaram-se a artéria radial esquerda e a veia subclávia direita. A indução anestésica foi feita com etomidato, cisatracúrio e fentanil, e a manutenção anestésica com sevoflurano. A sonda do aparelho do ecocardiograma transesofágico foi introduzida imediatamente após a intubação traqueal e mostrava aumento do ventrículo esquerdo; insuficiência aórtica grave por falha de coaptação dos três folhetos; válvula pulmonar competente sem alterações anatômicas e fisiológicas. A cirurgia transcorreu sem intercorrências, com 120 minutos de circulação extracorpórea (CEC) e 8 horas de cirurgia. Imediatamente após a saída de CEC, o ecocardiograma transesofágico mostrava bom funcionamento tanto do auto como do homoenxerto, porém o ventrículo direito encontrava-se hipocontrátil, o que foi corrigido com bolus de milrinona, seguido de infusão contínua. O paciente foi encaminhado ao pós-operatório intubado, estável hemodinamicamente, com infusão de milrinona e nitroprussiato de sódio.
Conclusões: Uma das técnicas de correção da insuficiência aórtica congênita é a cirurgia de Ross, em que o ecocardiograma transesofágico intraoperatório orienta o cirurgião de maneira precisa sobre o status fisiológico e anatômico dos enxertos vasculares. . Após a medicação pré-anestésica, foi puncionada a artéria radial esquerda e deu-se início à indução anestésica com etomidato 0,3 mg.kg -1 , cisatracúrio 0,2 mg.kg -1 e fentanil 7 µg.kg -1 . Passados cinco minutos da indução anestésica, o paciente teve introduzido um tubo 7,0 com cuff, puncionando-se a veia subclávia direita com cateter duplo lúmen pela técnica de Seldinger. A manutenção anestésica foi feita com fentanil 5 µg.kg -1 , cisatracúrio 2 µg.kg -1 .min e sevoflurano até 2 CAM, mantendo-se o BIS entre os valores de 40 e 60.
Unitermos
Após a intubação traqueal, foi passada uma sonda orogás-trica número 18 para esvaziar o estômago e a orofaringe foi lubrificada com geleia (Savage Laboartory©, NY) própria para passagem de sonda do ETE. Após esses cuidados, a sonda do ETE (Vivid I©, Philips, Finlândia, 2008) foi introduzida no esôfago e deu-se início ao exame, fazendo-se os vinte cortes preconizados pela Society of Cardiovascular Anesthesiologist 6. O exame mostrava aumento do ventrículo esquerdo (Figura 1); insuficiência aórtica grave por falha de coaptação dos três folhetos da válvula aórtica (Figuras 2, 3, 4) ; insuficiência mitral mínima; válvula pulmonar competente sem alterações anatômicas e fisiológicas (Figura 5), o que viabilizou a cirurgia de Ross, além de uma fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 60%.
A cirurgia transcorreu sem intercorrências, com a colocação do autoenxerto pulmonar na posição aórtica e de um homoenxerto na posição pulmonar, com tempo de circulação extracorpórea (CEC) de 120 minutos e 8 horas de cirurgia no total. Imediatamente após a saída de CEC, o ecocardiograma transesofágico mostrava bom funcionamento do autoenxerto (Figura 6) e do homoenxerto, com os gradientes transvalvulares aórtico e pulmonar dentro da normalidade. Vol A ecocardiografia intraoperatória é muito utilizada em cirurgias cardíacas porque orienta o manejo intraoperatório e proporciona melhor evolução do paciente 7 . Contudo, Clirk e col. 9 questionam a utilização do ETE em todas as cirurgias cardíacas.
A AHA, juntamente com o ACC, estabeleceu diretrizes para a utilização do ETE em procedimentos cirúrgicos, classificando-os em condições em que existem evidências de que o procedimento é útil e efetivo (Classe I); em condições em que existem conflitos de evidências sobre a utilidade e/ou eficácia do procedimento (Classe II); em condições em que as evidências mostram que o procedimento não é útil e/ou eficaz e em alguns casos pode trazer complicações para o paciente (Classe III) 3 .
Nos casos de cirurgia cardíaca congênita com a utilização de circulação extracorpórea, a AHA/ACC classifica a utilização do ETE como Classe I 3 . Stevenon e cols. 10 demonstram em seu trabalho que, entre as doenças congênitas, a cirurgia de Ross é uma das que mais necessitam da avaliação do ETE intraoperatório.
No presente relato de caso, é possível observar que o ETE foi muito importante na avaliação da válvula aórtica pré-CEC, pois confirmou a insuficiência aórtica grave, além de assegurar o mecanismo anatômico da regurgitação.
O estudo da válvula pulmonar é muito importante neste caso, uma vez que a válvula pulmonar é utilizada como autoenxerto na posição aórtica 1 . Observa-se, no doppler da válvula pulmonar, que não há regurgitação pulmonar e que o gradiente está dentro dos valores normais 4 . Dessa forma, o cirurgião teve segurança para realizar a cirurgia programada.
O ETE mantém sua importância durante a saída da circulação extracorpórea, pois, nesse momento, temos uma instabilidade circulatória, devido à presença de ar nas cavidades cardíacas e certo grau de disfunção miocárdica produzido por um down regulation de receptores beta-adrenérgicos 11 . Quando se analisou a função ventricular do paciente, verificou-se que o ventrículo esquerdo apresentava boa função 5 , porém o ventrículo direito encontrava-se hipocontrátil, distendido e com regurgitação tricúspide mínima a moderada 4 , que não apresentava no exame pré-CEC. Diante desses achados cardiográficos, deu-se início à terapêutica com o inibidor da fosfodiesterase III 11 e o paciente apresentou melhora contrátil do ventrículo direito e a insuficiência tricúspide desapareceu 4, 5 .
O ETE também possibilitou a confirmação do bom posicionamento do autoenxerto e do homoenxerto e a medição dos gradientes transvalvulares 4,10 , que se encontravam dentro dos valores normais.
Dessa forma, podemos concluir que a utilização do ETE na cirurgia de Ross é muito importante, pois orienta o cirurgião quanto à possibilidade de se realizar o procedimento propos- O ventrículo direito, porém, encontrava-se hipocontrátil, distendido e a válvula tricúspide apresentava regurgitação mínima a moderada. Em virtude desses achados ecocardiográficos, deu-se início a bolus de milrinona (50 µg.kg-1 durante 20 minutos), seguido de 0,5 µg.kg-1.min-1 em infusão contínua, o que proporcionou melhora da função do ventrícu-lo direito e desaparecimento da insuficiência tricúspide.
O paciente foi encaminhado ao pós-operatório intubado, estável hemodinamicamente, com infusão de milrinona (0,5 µg.kg -1 .min -1 ) e nitroprussiato de sódio (2 µg.kg -1 .min -1 ). Nas quatro primeiras horas do pós-operatório não ocorreu sangramento importante; a gasometria apresentou-se dentro dos padrões normais e os parâmetros hemodinâmicos e respiratórios estavam em condições favoráveis para a extubação, a qual ocorreu sem intercorrências.
O paciente foi encaminhado à enfermaria no quarto dia de pós-operatório, com alta hospitalar em duas semanas. to e ajuda o anestesiologista a avaliar, de maneira precisa, a função miocárdica e o status fisiológico e anatômico dos enxertos vasculares, proporcionando maior precisão na escolha da terapêutica medicamentosa a ser adotada e garantindo maior segurança ao paciente.
Resumen: Salgado Filho MS, Siciliano A, Diego LA, Miana LA, Salgado J -El Ecocardiograma Transesofágico en la Cirugía de Ross.
Justificativa y objetivos: Una de las cirugías correctivas para la insuficiencia aórtica congénita grave es la cirugía de Ross. El ecocardiograma transesofágico intraoperatorio es indispensable para una buena evaluación quirúrgica. Además, es capaz de evaluar el perfil volémico y la necesidad de administrar fármacos vasoactivos durante la operación.
Relato del caso: Adolescente de 15 años, que presentaba insuficiencia aórtica grave de origen congénito, citado para la corrección quirúrgica por la técnica de Ross. En quirófano, el paciente fue monitorizado con electrocardiograma y oxímetro de pulso, recibiendo premedicación con midazolan. Después de la premedicación, se puncionaron la arteria radial izquierda y la vena subclavia derecha. La inducción anestésica se hizo con etomidato, cisatracurio y fentanil, y el mantenimiento anestésico con sevoflurano. La sonda del aparato del ecocardiograma transesofágico fue introducida inmediatamente después de la intubación traqueal e indicaba aumento del ventrículo izquierdo; insuficiencia aórtica grave por falla de coaptación de las tres capas; válvula pulmonar competente sin alteraciones anatómi-cas y fisiológicas. La cirugía trascurrió sin intercurrencias, con 120 minutos de circulación extracorpórea (CEC), y 8 horas de cirugía. Inmediatamente después de la salida de CEC, el ecocardiograma transesofágico mostraba un buen funcionamiento tanto del auto como del homoinjerto, sin embargo, el ventrículo derecho estaba hipocontrác-til, lo que fue corregido con un bolo de milrinona, seguido de infusión continua. El paciente fue derivado al postoperatorio intubado, estable hemodinámicamente, y con infusión de milrinona y nitroprusiato de sodio.
Conclusiones: Una de las técnicas de corrección de la insuficiencia aórtica congénita es la cirugía de Ross, en que el ecocardiograma transesofágico intraoperatorio orienta al cirujano de manera precisa sobre el status fisiológico y anatómico de los injertos vasculares.
Descriptores: CIRUGÍA, Cardíaca; EFERMEDAD, Congénita: insuficiencia aórtica; MONITORIZACIÓN: ecocardiografía transesofágica.
